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 Л. В. Груздева и др. Сложный случай течения клещевого энцефалита с исходом в Кожевниковскую эпилепсию
левания как хроническое (с обострением) и принимать со-
ответствующие меры.
Из препаратов вальпроевой кислоты в нашем случае
при КЭ наиболее эффективным оказался депакин хроно-
сфера.
Положительный терапевтический эффект в лечении КЭ
оказали препараты, влияющие на метаболический обмен,
но в дозах, превышающих возрастные (элькар, цитофла-
вин), а также противовирусные препараты — панавир и ри-
бавирин, виферон в дозе 3 млн./сутки. Назначение данных
препаратов и их доз было согласовано специалистами во
время проводимых консилиумов.
В заключении авторы приносят свою благодарность
тем, кто принимал участие в обследовании и продолжи-
тельном лечении данного пациента:
— профессору, д. м. н., зам. директора НИИДИ Скрип-
ченко Н. В., старшему научному сотруднику, д. м. н., Ива-
новой Г. П. (Санкт-Петербург), Гусевой Г. Д. — к. м. н. (КИБ
№ 2);
— начмеду МДГКБ — д. м. н. Петряйкиной Е. Е. за орга-
низацию оперативных консилиумов и лечения;
— врачам различных профессий, медсестрам, всему
персоналу МДГКБ;
— родителям за терпение, проявленную мудрость и под-
держку.
Надеемся, что описанный нами клинический сложный
случай сможет помочь врачам в лечении и выхаживании тя-
желых форм КЭ у детей. Хотим также пожелать успехов и
здоровья нашему пациенту, объединившему общие усилия
специалистов в разных городах нашей России.
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В работе представлен клинический случай поздней диагностики раннего врожденного сифилиса у ребенка, мама которого на-
блюдалась в женской консультации с 14 недели беременности. У новорожденного уже в родильном доме отмечались специфи-
ческие высыпания на коже, с которыми ребенок был выписан домой без обследования. Только проявления нефрита послужили
поводом для госпитализации пациента в соматический стационар, где в возрасте 1 месяца 23 дней был заподозрен ранний
врожденный сифилис с тяжелым полисимптомным течением и ребенок был переведен в профильную больницу.
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The paper presents a case of delayed diagnosis of early congenital syphilis in a child whose mother was observed in prenatal clinic starting from the 14th week of
pregnancy. The child had specific skin rash already in maternity. The child was discharged home without examination in the hospital. Only manifestations of nephri-
tis lead to admission of the child into an inpatient hospital. Only at the age of 1 month and 23 days the child was suspected of early congenital syphilis with severe
polisimptomnym, and the patient was transferred to specialized hospital.
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Врожденный сифилис (ВС) — внутриутробная ин-
фекция, передающаяся трансплацентарно от больной си-
филисом матери плоду, характеризующаяся своеобразной
клинической картиной и возрастной периодичностью [1,
2]. Изучение ВС показало, что единственным способом ре-
шения данной проблемы является раннее выявление и лече-
ние беременной, проведение ей профилактического лече-
ния, а также комплексного обследования новорожденного
[3—9]. Однако и сегодня встречаются случаи поздней диаг-
ностики детей с ранним ВС (РВС) [10, 11]. Приведем кли-
ническое наблюдение одного из них.
Женщина Г., 21 год, беременность I, протекала без
особенностей. На учете — с 14 нед. гестации, данных за
сифилис не выявлено. От срочных родов родился мальчик
массой 3640 г., закричал — после санации ВДП. На 3-и
сутки у новорожденного появилась сыпь на нижних конеч-
ностях, подошвах и туловище, однако на 10-е сутки ребе-
нок выписан домой. Осмотрен дерматологом на участке,
диагностирована стрептодермия. Рекомендовано местное
лечение, отмечалась положительная динамика.
В возрасте 1 мес. 5 дней у ребенка в течение 5 дней за-
регистрирован подъем t до 38,7°С, беспокойство, снизил-
ся диурез, моча окрасилась в бурый цвет. Обратились к пе-
диатру. Выявлены воспалительные изменения и анемия в
анализе крови, в моче — протеин- и микрогематурия.
Ребенок госпитализирован в соматическое отделение.
В анализе крови выявлена анемия (Hb 80 г/л), тромбоци-
топения (tr 83х109/л), L 20,3 х 109/л, э-3%, миел.-2%, ю-1%,
п-7%, с/я-22, л-48%, м-15%, пл-2%, СОЭ-62 мм/ч, ани-
зоцитоз 3+, токсическая зернистость 2+. В моче: белок
2420 мг/л, L и er сплошь в п/зр. Анализ мочи по Нечипо-
ренко: L — 16 650, er —1665. УЗИ брюшной полости: поч-
ки увеличены в размерах за счет площади паренхиматоз-
ного слоя, расширение лоханки справа до 5 мм. Печень
увеличена, усиление эхосигналов с внутрипеченочных со-
судов. Поджелудочная железа утолщена, диффузно изме-
нена. Спленомегалия. ЭКГ: дыхательная аритмия, метабо-
лические изменения миокарда. R-графия грудной клетки:
тимомегалия. Осмотр хирурга: гидроцеле слева.
Ребенку назначена гормоны, антикоагулянты, антибак-
териальная, дегидратационная, инфузионная и симптома-
тическая терапия. На фоне лечения у мальчика наросла ги-
пертермия, сыпь стала обильной, пятнисто-папулезной с
шелушением ладоней и подошв. Осмотрен инфекционис-
том, заподозрен специфический нефрит, назначено обсле-
дование на сифилис: МРП (1+), ИФА суммарный (+), ОП
тр. 3,192; ОП кр. 0,210.
В возрасте 1 мес. 23 дней ребенок переведен в инфек-
ционный стационар в тяжелом состоянии, отмечалось бес-
покойство, ограничение движений в левой руке. Кожа
бледная, с «восковидным» оттенком, цианоз носогубного
треугольника, пастозность лица. На туловище, верхних и
нижних конечностях множественные элементы папулез-
но-эрозивной сыпи до 3,0 см в диаметре, на различных
этапах развития, крупнопластинчатое шелушение, преоб-
ладающее на ладонях и стопах (рис. 1). Слизистые розо-
вые, сухие, язык обложен серым налетом. ПЖК развита
удовлетворительно, тургор тканей снижен. В зеве — уме-
ренная гиперемия, «сопит» носом. В легких — жесткое ды-
хание, проводные хрипы с двух сторон, ЧД 441. Сердечные
тоны приглушены, ритмичные, ЧСС 1561, систолический
шум. Живот увеличен в объеме, мягкий, при пальпации бес-
покойство ребенка усиливалось, перистальтика вялая. Пе-
чень — уровень пупка х 8,0 х 6,0 см, селезенка + 6,0 см,
края плотные. Мошонка увеличена за счет левого яичка,
напряжена, синюшного цвета. Стул — без особенностей.
Диурез сохранен. Череп гидроцефальной формы, большой
родничок 3,0 х 2,5 см, напряжен, расхождение костей че-
репа по сагиттальному шву до 0,5 см. Симптом Мендаля
(+). ЧМТ: альтернирующее сходящееся косоглазие, глаз-
ные щели D < S. Диффузная мышечная гипотония. Сухо-
жильные рефлексы D > S, высокие. Хватательный рефлекс
слева отсутствует. Ребенок был госпитализирован в отделе-
ние реанимации. В биохимическом анализе крови: общий
билирубин 9 мкмоль/л, АлТ 254 Е/л (N до 36 Е/л), АсТ до
38 Е/л (N до 38 Е/л), тимоловая проба 9,6 ед., лактат
5,54 ммоль/л (N 0,5—2,2 ммоль/л). Кровь на сифилис:
МРП 4+, ИФА JgМ отр., JgG (+), титр 1 : 640; РПГА (+),
титр 1 : 5120. Цитология ликвора — без патологии; серо-
логия: МРП отр.; ИФА JgG (+), титр 1 : 640; РПГА (+), титр
1 : 80. R-графия трубчатых костей: Диффузный сифилити-
ческий остеомиелит (гуммы) трубчатых костей. Внутримета-
диафизарный перелом проксимального отдела плечевой
кости слева. Остеохондрит II ст. Периостит (рис. 2 (а, б)).
Осмотр окулиста — застой на глазном дне, отоларинголо-
га — специфический ринит, невролога — последствия пери-
натальной энцефалопатии (ПЭ) с гипертензионно-гидроце-
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ва (рис. 3). НСГ: Расширение субарахноидального прост-
ранства.
При обследовании мамы на сифилис: МРП (4+); ИФА
JgM отр.; JgG (+), титр 1 : 640; РПГА (+), титр 1 : 2560. Вы-
ставлен диагноз: Lues latens praecox, назначено лечение.
На основании вышепредставленных данных, ребенку
диагностирован: РВС с клиническими проявлениями (папу-
лезно-эрозивный сифилид, ринит, гепатоспленомегалия,
гепатит, панкреатит, нефрит, множественные гуммы труб-
чатых костей, периостит, псевдопаралич Парро, гидроцеле
слева, анемия). Соп.: Последствия ПЭ с гипертензион-
но-гидроцефальным синдромом. Двусторонний гнойный
конъюнктивит. Фон: Тимомегалия.
Проведено лечение: бензилпенициллина натриевой
солью из расчета 100 000 ЕД/кг/сутки в течение 28 дней,
инфузионная терапия глюкозо-солевыми растворами, де-
гидратационная, сосудистая, ноотропная и симптоматиче-
ская терапия. Состояние ребенка улучшилось, прибавил в
массе +714 г. В левой руке двигательная активность вос-
становилась через 3 недели лечения. Явления ринита купи-
рованы на 16 день антибактериальной терапии. В легких —
дыхание пуэрильное, хрипов нет. Сердечные тоны громкие,
ритмичные. Живот увеличен в объеме, мягкий, безболез-
ненный. Печень 1/2 х 4,0 х 3,0 см, селезенка + 2,0 см,
плотноватые. Нефрит купирован к 15 дню терапии. При-
знаки гидроцеле регрессировали, что явилось доказатель-
ством его специфической этиологии. Сохранялось расхож-
дение костей черепа по сагиттальному шву до 0,5 см.
Симптом Мендаля слабо (+). В анализе крови сохранялась
высокая СОЭ (24 мм/час), анемия (Hb 113 г/л). В моче —
патологии не выявлено. Биохимический анализ крови —
АлТ 179 Е/л, АсТ 105 Е/л, тимоловая — 14 ед. УЗИ брюш-
ной полости — умеренная гепатоспленомегалия, протоко-
вые изменения в печени и поджелудочной железе. Почки —
без патологии. R-графия костей левой руки — Остеохонд-
рит II ст. Периостит. Метафиз (головка) плечевой кости де-
формирована, контуры неровные (состояние после пере-
лома).
Ребенок выписан в удовлетворительном состоянии, да-
ны рекомендации о проведении клинико-серологического
контроля.
Причиной реализации РВС у ребенка явилось отсутст-
вие настороженности к данной проблеме. Следует отме-
тить, что лечение ВС, проводимое пенициллином, является
по-прежнему высокоэффективным. Однако, «отголоски»
РВС, такие как гепатит, панкреатит и влияние на нервную
систему до конца не обратимы, и сказываются на дальней-
шем физическом и нервно-психическом развитии ребенка,
влияя в дальнейшем на качество его жизни.
Литература:
1. Венерические болезни: Руководство для врачей / под ред.
O.К. Шапошникова. — М.: Медицина, 1991. — 544 с.
2. Горланов И.А. Клиника, диагностика и лечение раннего врож-
денного сифилиса / И.А. Горланов, И.Р. Милявская, Л.М. Ле-
ина // Вестн. дерматол. и венерол. — 2009. — № 3. — С. 73—
77.
3. Актуальные проблемы неонатологии / под ред. Н.Н. Володина. —
М.: ГЭОТАР-Медиа, 2004. — 448 с.
4. Клинико-эпидемиологические особенности раннего врожденного
сифилиса новорожденных на современном этапе / М.А. Соко-
ловская, М.М. Котович, Е.Г. Сарычева и др. // Мать и дитя в
Кузбассе. — 2008. — № 1. — С. 44.
5. Клинико-эпидемиологические особенности сифилиса у детей в
период последней эпидемии в России / М.А. Иванова, Г.Э. Шин-
ский, В.А. Мерзляков и др. // Рос. журн. кожных и венериче-
ских болезней. — 2006. — № 6. — С. 69—72.
6. Родионов А.Н. Сифилис. — СПб.: Питер, 2007. — 320 с.
7. Congenital syphilis in the Russian Federation: magnitude, determi-
nants, and consequences / S. Hillis, A. Shakarishvili, C. Ryan et al. //
Sex. Transm. Infect. — 2003. — V. 79, № 2. — P. 106—110.
8. Peeling R.W. Diagnostic tools for preventing and managing mater-
nal and congenital syphilis: an overview / R.W. Peeling, H.Ye //
Bull. World Health Organ. — 2004. — V. 82, № 6. — P. 439—446.
9. Rawstron S.A. Evaluation of a Treponema pallidum-specific IgM en-
zyme immunoassay and Treponema pallidum western blot antibody
detection in the diagnosis of maternal and congenital syphilis /
S.A. Rawstron, K. Bromberg, S. Mehta // Sex. Transm. Dis. —
2004. — V. 31, № 2. — P. 123—126.
10. Клинический случай выявления позднего врожденного сифили-
са в практике педиатра / Е.В. Вологжанина, Н.П. Канычева,
М.И. Степнов, О.Ю. Синевич // Мать и дитя в Кузбассе. —
2008. — № 4. — С. 27—29.
11. Мальцева О Н. Случай поздней диагностики раннего врожден-
ного сифилиса / О.Н. Мальцева, О.Н. Парфенова, Е.А. Колпи-
кова // Вестн. дерматологии и венерологии. — 2006. — № 1. —
С. 58—59.
Рисунок 2. Сифилитический диффузный остеомиелит трубча-
тых костей (внутриметадиафизарный перелом проксимального
отдела плечевой кости)
а) до проведения специфической терапии
б) после проведения специфической терапии
Рисунок 3. Псевдопаралич Парро верхний слева
